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o slogan ¢ il program-
I ma: «Together it is pos-
sibile», insieme & possi-
bile. L’edizione 2012 della
Giomata mondiale contro il
cancro, che si celebra come
ogni anno il 4 febbraio, va drit-
ta al punto: soltanto se ciascu-
no fa la sua parte - ogni singo-
lo individuo, organizzazione e
Governo - si pud centrare
I’obiettivo di ridurre entro il
2025 del 25% i decessi prema-
turi legati alle malattie non tra-
smissibili. Un gruppo di pato-
logie in cui i tumori sono forse
ancora i nemici pill insidiosi:
nel 2008 hanno ucciso 7,6 mi-
lioni di persone, che nel 2030
potrebbero diventare 12 milio-
ni. Ma fermare questo trend &
possibile: si stima che un terzo
dei decessi potrebbe essere evi-
tato spingendo sul tasto della
prevenzione, della diagnosi
precoce e dell’accesso rapido
ai trattamenti esistenti.

Non reggono pill neanche i
vecchi alibi: ormai le azioni da
mettere in campo per raggiun-
gere il target sono note. Le
Nagzioni Unite, durante la Riu-
nione di alto livello dedicata
alle “non communicable disea-
ses” nell’ambito della 66esima

assemblea dello scorso settem-
bre, hanno stilato i 57 punti sui
quali i Governi devono fare

quadrato per combattere una
piaga, quella delle malattie
non trasmissibili, che falcia
ogni anno 36 milioni di vite,
pari al 63% dei decessi nel
mondo. Chiarendo che la pre-
venzione deve essere 1’attivita
cardine e la multisettorialita
I"approccio principe per lancia-
re 1'assedio ai fattori di ri-
schio, dal fumo all’obesita.

A specificare le strategie
contro il cancro in particolare
ci aveva pensato gia nel 2008
la World Cancer Declaration
promossa dall’Unione interna-
zionale contro il cancro
(Uicce), presieduta dal medico
argentino Eduardo Cazap, e
arrivata a oltre 500mila sotto-
scrizioni. Una tabella di mar-
cia in 11 punti per cambiare
tattica entro il 2020. A ribadir-
ne la validita si ¢ aggiunta lo
scorso novembre la Risoluzio-
ne di Dublino, adottata dal
World Cancer Leaders” Sum-
mit promosso sempre dal-
I’Uicc.

Il documento - frutto del
confronto tra 240 rappresentan-

ti di altrettanti Governi, Orga-
nizzazione mondiale della Sa-
nita e World Economic Forum
- fa tesoro delle indicazioni
Onu e illustra le azioni misura-
bili per ridurre il carico sociale
ed economico dei tumori per
le generazioni future. Solleci-
tando un lavoro in partnership
per assistere 1 Governi strategi-
camente e tecnicamente.

La ricetta proposta ¢ in so-
stanza sempre la stessa: avvia-

re o rafforzare le politiche e la
programmazione in campo on-
cologico, ridurre 1’esposizione
individuale ai fattori di rischio,
potenziare 1’accesso ai servizi
di prevenzione, diagnosi, cura,
palliazione e riabilitazione co-
si come quello ai farmaci, alla
diagnostica e alla radioterapia.

I partecipanti al summit si
sono anche dati compiti preci-
si: sviluppare un set di indica-
tori nel 2012 da poter applica-

re nei vari Paesi per raggiunge-
re gli 11 obiettivi della Dichia-
razione entro il 2020; promuo-
vere I'inclusione dei target le-
gati al cancro nei futuri Obietti-
vi del Milllennio; promuovere
politiche e approcci che faciliti-
no I’azione multisettoriale; fa-
varire il renerimento delle ri-
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sorse per sostenere gli obietti-
vi. Anche perché non interveni-
re ¢ un falso risparmio: i costi
economici legati ai tumori so-
no stati stimati nel 2010 in 290
miliardi di dollari, 154 miliar-
di dei quali soltanto per gli
aspetti medici. Entro il 2030 si
prevede che la cifra salira anco-
ra a quota 458 miliardi di dolla-
ri.

«La Giornata mondiale con-
tro il cancro - spiega Andreas
Ullrich, del Dipartimento

Oms per il controllo della ma-
lattia - € un duro monito sul-
I’aumento dei nuovi casi di tu-
more nel mondo, soprattutto
nei Paesi a medio e basso red-
dito. Si stima che 1’incidenza
globale passera dai 12,7 milio-
ni nel 2008 a 21,4 milioni en-
tro il 2030». Una vera emer-
genza che richiede risposte
adeguate. «II cancro non cono-
sce confini, quindi noi tutti
dobbiamo assumerci la respon-
sabilita di sconfiggere questa
malattia devastante: insieme &

possibile», aggiunge Cary
Adams, direttore generale
Uice.

Manuela Perrone
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9 idea del libro «I1 nostro comunica-

re» nasce dalla volonta di comuni-

care il nostro vivere col malato e di spiega-

re I'utilizzo delle parole nel lavoro di tutti i

giorni, per fornire agli operatori spunti utili

a migliorare il rapporto con i pazienti. Ec-

co perché abbiamo citato nell’introduzione

Mimnermo, poeta greco del VI secolo

a.C., che diceva: «La parola & medicina
alle malattie degli uomini».

Capita che non si rifletta a sufficienza
sul fatto che una frase mal posta possa
mettere in crisi un malato. Un conto & dire:
«Vedremo cosa si pud fare», altro ¢ dire
«faremo tutto il possibile», che esprime
determinazione e minore incertezza. Le pa-
role hanno un’energia che va oltre il suono
che emettono e possono essere un’arma a
doppio taglio: col linguaggio possiamo cu-
rare, ma possiamo anche ferire, se non
vengono calate all’interno di una storia e
del vivere di un malato. La parola ha pote-
re sul paziente, e dobbiamo assumerci la
responsabilita dell’effetto che produce. 1l
linguaggio va adattato alle differenti situa-
zioni cliniche e le parole non possono esse-
re sempre le stesse. Un paziente & diverso
da un altro e non si pud parlare in un
ambulatorio come si parlerebbe al bar. A
seconda di come costruiamo le frasi, cam-
bia lo stato d’animo della persona e mai
come nel dolore I'nomo si accorge della
falsita delle parole, di conforto e di consola-
zione, dette in un modo privo di autentica
partecipazione. C’¢ una meraviglia della
parola e di come noi la poniamo.

11 nostro libro non & solo per i colleghi,
ma & anche rivolto ai malati, perché rifletta-
no su quanta importanza ha il loro modo di
rapportarsi col proprio medico di fiducia,
quando si segua un percorso di cure e che
travaglio egli viva in ogni comunicazione
al paziente. Leggiamo spesso nelle lettere
ai giornali quanto i pazienti siano insoddi-
sfatti del tempo concesso dai medici per
comprendere il loro futuro. I pazienti la-
mentano anche quanto i clinici usino un
linguaggio troppo aulico e quanto spesso
appaiano poco disponibili.

E indubbio che i ritmi di lavoro dei
nostri ospedali non facilitino i rapporti tra
medici e malati, ma questo alle volte ¢

lalibi per giustificare un disimpegno a
fronte di un problema che potrebbe essere
superato con la buona volonta individuale
e tanto senso di responsabilita.

E vero, negli ambulatori gli operatori
sono strangolati dalla routine, dai carichi di
lavoro, dai budget, dai direttori generali,
dagli obiettivi e dalle regole regionali, ma
usare bene le parole e dare il tempo giusto
al colloquio con il malato deve essere con-
siderato un momento integrante della tera-
pia. Gli interlocutori sono persone in diffi-
coltd, hanno paura di tutto e vivono in una
condizione psicologica di inferiorita. Non
c’e distinzione tra casi gravi o esami bana-
li. 11 timore che la salute possa vacillare fa
paura sempre. Se le malattie sono gravi,
questo & ancora pill forte. I pazienti pendo-
no dalle parole del medico, che ha in que-
sto suo dire un’enorme responsabilita pro-
fessionale.

11 “sistema” stabilisce, per definire quan-
ti medici o infermieni assumere negli ospe-
dali, che a ogni tipologia di malato debba
essere riservato un certo numero di minuti
di assistenza: da qui consegue il calcolo
aritmetico di quanti sanitari ci vogliono.
Questo tempo si esaurisce totalmente nel
gesto tecnico (visite, esami, assistenza, atti-
vitd alberghiera e cosi via) e poco o niente
resta al parlare, elemento indispensabile
per una cura globale del malato. Noi credia-
mo che il pacchetto assistenziale debba
essere implementato, mettendoci anche il
fattore tempo dedicato alla comunicazione.
Ecco perché il personale stabilito dall’ arit-
metica non basta mai e perché parte del
tempo per esercitare una buona medicina
deve essere rubato ad altro.

Ci piacerebbe che il libro fosse uno
stimolo per cambiare le cose e trovasse un
suo spazio di utilizzo e di conforto, per
medici e pazienti accomunati, ciascuno
con le proprie difficolta, nel percorso della
malattia. Per concludere ci piace riportare
il discorso che Vincenzo Monti, nel 1803
rivolgeva al medico sull’importanza del-
I’eloquenza: «Ma tu che intraprendi la dife-
sa dell’'uomo, non gia contra all’uomo, ma
contra le malattie, tu che t’accosti ad un
letto circondato di infermita che crudelmen-
te si disputano una vittima sventurata, tu,

hai tu forse bisogno dell’arte, della parola
dopo aver imparata quella di Ippocrate?
Osservate un infermo in pericolo della vita,
egli ¢ triste, egli ¢ malinconico, egli ¢
senza coraggio. 1l silenzio della notte & un
peso terribile sopra il suo cuore. Il misero
conta le ore, conta i momenti, al primo
tocco dei bronzi che annunciano Iarrivo
del giomo il cuore gli balza, manda in
cerca del medico, a ogni aprirsi di porta
spalanca gli occhi nella speranza di alfin
vederlo e non vedendolo si lamenta di
essere abbandonato.

Ma ecco il medico finalmente, la sua
presenza & quella di un angelo consolatore,
un raggio di sole sopra un fiore battuto
dalla tempesta. Fissa il misero gli occhi
incavati sopra di Iui, i suoi tormenti si
sospendono un attimo per ascoltarlo, né
una sillaba, né un gesto, né uno sguardo ¢
perduto e la prudenza del medico, avanti di
attendere all’infermita del corpo, & costret-
ta di curare quella dello spirito che agisce
sull’altra potentemente. La parola del medi-
co scende dolcissima nel cuore dell’amma-
lato come pioggia benefica sopra un arso
terreno. Ella ne ravviva il coraggio, ne
rasserena lo spirito, & dissipata la melanco-
nia. I cuore batte pitl lieto, il sangue circo-
la spedito e una pitl pronta irrigazione di
umori gli ridesta le forze che debbono com-
battere la malattia. Dalle quali considerazio-
ni emerge verissimo che le malattie si am-
mansano prima con le parole».

Alberto Scanni
Alessandro Bertolini
Oncologi

Autori del libro «ll nostro comunicare»
(Sidera Edizioni, Palazzolo sulfOglio,
Brescia, 2011)
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DI STEFANO CASCINU *

L 9 bncologia rimarra uno dei temi centrali della
Sanita del prossimo futuro. Non sono attese

significative diminuzioni dell’incidenza dei tamori. An-
zi, considerando il progressivo invecchiamento della
popolazione, ¢ verosimile prevedere un aumento dei
malati oncologici. Per vincere la lotta contro il cancro &
necessario consolidare I'alleanza tra pazienti, medici,
infermieri, volontariato e istituzioni. I ricercatori ci
aiuteranno a conoscere meglio la malattia. La ricerca
ha compiuto passi avanti inimmaginabili solo un paio
di decenni fa e nel futuro ci saranno ulteriori progressi.
L’obiettivo ¢ far diventare il cancro una malattia
“normale”. Ma non tutto passa attraverso la scienza e il
sapete tecnologico. Saranno decisivi anche i rapporti
che sapremo costruire tra i protagonisti della battaglia. I
medici e gli infermieri devono rinsaldare I’alleanza con
i malati e i familiari in un dialogo di leale collaborazio-
ne, costruendo un percorso che veda la presenza di
efficienti e diffuse strutture assistenziali ospedaliere e
territoriali, di una formazione continua del personale e
di educazione della popolazione.

Le Unita di oneologia medica dovranno lavorare in
reti regionali. E necessario rendere
accessibili le metodiche innovative a
tutti i pazienti nell’ambito della colla-
borazione fra le varie realta. Abbia-
mo bisogno di un’assistenza domici-
liare che funzioni e di Unita di cure
palliative diffuse nel territorio per ga-
rantire ai pazienti cure adeguate.

La tecnologia non potra sopperire
a ciod che ’essere medici e infermieri comporta: pren-
dersi cura del paziente in ogni fase della malattia,
inclusa la parte finale. Quando le terapie mediche onco-
logiche non sono piti proponibili, inizia un percorso
che ci deve vedere ancora protagonisti insieme agli
esperti di cure palliative, in un’ottica di continuita della
cura, del non abbandono del paziente e dei familiari.
Cio deve diventare patrimonio culturale e sociale comu-
ne a operatori e istituzioni. Questo risultato non si
realizzera senza I’aiuto delle associazioni di volontaria-
to, che svolgono un molo essenziale di raccordo tra
operatori, pazienti e familiari, di garanti dell’alleanza e
di stimolo verso la politica. Chiediamo alle istituzioni
di rendere possibili questi processi con investimenti
adeguati e di promuovere i percorsi, anche culturali,
che permettano di sentirsi vicini e non antagonisti.

L’obiettivo dell’ Associazione italiana di oncologia
medica (Aiom) ¢ che si mettano in campo tutte le
risorse per ridurre I'incidenza del cancro. Alle istituzio-
ni chiediamo quindi di investire nella prevenzione: un
sisterna sanitario efficiente pensa in anticipo alla salute

dei cittadini. A esempio, & possibile ridurre I'incidenza
del tumore del polmone smettendo di fumare. Insegnia-
molo ai ragazzi delle scuole elementari e medie. E
spieghiamo ai giovani che I"aumento di peso non deter-
mina solo un rischio di malattie cardiovascolari ma
anche di cancro. Investiamo in educazione, perché ci
permettera di risparmiare risorse e salvare vite.

Per molti anni la nostra attenzione si ¢ focalizzata
principalmente sulla ricerca di nuove terapie e su come
potessero migliorare la prognosi. Pill recentemente ci si
¢ orientati verso la prevenzione. Dobbiamo ora confron-
tarci con gli aspetti che le conoscenze biologiche e la
rilevanza sociale del “problema cancro” ci pongono
anche nella pratica clinica. L’identificazione dei rischi
genetici di sviluppare il tumore pone questioni di ordi-
ne scientifico, organizzativo ed etico di tale importanza
che solo un piano organico di intervento a livello
nazionale pud essere in grado di risolvere. La nascita di
centri di genetica oncologica ci deve vedere protagoni-
sti e JAiom definira una task-force che predisponga
documenti scientifico-organizzativi.

Pensiamo anche che si debba svolgere un ruolo

attivo nell’educazione, rivolta princi-
palmente ai giovani. L’Aiom, con il
suo past president Carmelo Iacono,
ha organizzato nel 2011 incontri nel-
le scuole nell’ambito del progetto
«Non fare autogol». Sono state ap-
profondite, con campioni del calcio
italiano, le tematiche relative agli sti-
li di vita pericolosi. E stato un gran-
de successo e quest’anno verra realizzata la seconda
edizione. Vogliamo che si affermi sempre pitt la cultu-
ra del prendersi cura e dell’alleanza terapeutica. Insie-
me agli altri specialisti e alle istituzioni vogliamo discu-
tere di modelli organizzativi e di gestione ottimali.
Tutto ¢id non sara possibile senza la collaborazione con
le associazioni dei pazienti. Questa & stata la lungimi-
rante visione di Marco Venturini, il nostro presidente
recentemente scomparso, e di Francesco De Lorenzo,
presidente della Favo. Sono stati attivati progetti comu-
ni in tutte le Regioni per garantire equita d’accesso alle
strutture e alle nuove terapie per tutti i pazienti oncologi-
ci, senza che la carta d’identita rappresenti un fattore
prognostico. Ci auguriamo che I'oncologia del prossi-
mo futuro possa essere un’alleanza fra scienza, sapere,
bisogni dei pazienti e politica, che porti il cancro a
diventare quella malattia “normale” che adesso ancora
non &.

* Presidente Aiom
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1 motto scelto da Uicc “Insieme &

possibile” per la Giornata mondiale
contro il cancro 2012 ¢ in piena conso-
nanza con la modalita di azione delle
associazioni dei malati di cancro di tutto
il mondo.

Coinvolgendo, stimolando, pretenden-
do, mediando, sensibilizzando, trascinan-
do partner istituzionali e non, la spinta
dei malati e delle organizzazioni che li
rappresentano diviene inarrestabile e
compie piccoli e grandi miracoli che
ciascuno puo vedere nei day hospital
oncologici fino ai pitt alti livelli, nei pa-
lazzi dove vengono prese le decisioni
che possono cambiare il futuro del no-
stro pianeta. Cosi, nel settembre 2011, il
pressing dell’ associazionismo internazio-
nale, evidenziato il carattere epidemico
del cancro e il conseguente impatto so-
ciale sullo sviluppo delle Nazioni, ha
indotto la 65" Assemblea generale del-
I'’Onu ad adottare una risoluzione di im-
pegno dei Governi nella lotta contro le
malattie non trasmissibili (NCDs) tra cui
il cancro.

L’importante documento (nel quale,
su impulso della Federazione italiana del-
le Associazioni di volontariato in oneolo:
gia - Favo, presente al summit Onu in
rappresentanza delle associazioni di vo-
lontariato oncologico europee, € vincen-
do le resistenze di altre aree del pianeta,
¢ stato riconosciuto il ruolo di stakehol-
der del volontariato nella battaglia con-
tro il cancro), siglato dai leader di 192
Paesi, dara un nuovo impulso all’agenda
della Sanita mondiale.

La Favo fin dalla sua fondazione
(2003) promuove collaborazioni tra il
mondo del volontariato e le istituzioni,
gli Irecs, le universita, le societa scientifi-
che e le “parti sociali” favorendo siner-
gie professionali per dare migliori rispo-
ste ai bisogni dei malati di cancro e delle
loro famiglie su tutti i fronti. Cio nella
convinzione che solo un’azione congiun-
ta puo realizzare, in tempi accettabili, i
servizi alla persona necessari per affron-
tare e superare ’emergenza cancro.

Unendo le voci di centinaia di realta
associative, Favo (il cui presidente De
Lorenzo ¢ anche vice-presidente della
unione europea del volontariato oncolo-
gico, Ecpc) ha puntato un faro sui biso-
gni ancora non soddisfatti dei malati:
riabilitazione oncologica, sostegno eco-
nomico e sociale durante e dopo la malat-
tia, reinserimento lavorativo e tutela del
posto di lavoro, informazioni mirate e
personalizzate, sostegno psicologico co-
me parte integrante della cura, sviluppo
delle reti oncologiche, problematiche
connesse a sessualita e fertilita. Molti
risultati sono gia stati raggiunti: il Libro
bianco sulla riabilitazione oncologica, il
Piano oncologico nazionale con esplici-
to riconoscimento del contributo del vo-
lontariato nel Servizio sanitario, la legge
sul part-time per i malati di cancro e i
loro familiari, la legge 80/2006 per la
riduzione dei tempi di accertamento del-

I'invalidita civile per i malati oncologici
e il Rapporto sulla condizione assisten-
ziale dei malati oncologici, che & I’esem-
pio concreto di quanto “Insieme & possi-
bile”.

I1 Rapporto (la quarta edizione sara
presentata a maggio 2012 nella VII Gior-
nata nazionale del malato oncologico) &
il prodotto dell’Osservatorio permanente
sulla condizione assistenziale dei malati
oncologici voluto da Favo e di cui sono
membri Censis, ministero della Salute
(Sis), Inps, Aiom, Airo, Sie, Int di Mila-
no. L’Osservatorio funge da lente d’in-
grandimento dei dati nazionali riguardan-
ti le patologie oncologiche, con un’atten-
zione specifica alle disparita ai trattamen-
ti terapeutici e assistenziali e agli aspetti
concernenti 1a qualita della vita dei mala-
ti e si propone di essere una espressione
reale di “‘sussidiarietd” nel panorama del
Welfare che cambia, valorizzando I’ap-
porto sistemico del volontariato e del-
Iiniziativa privata, in alleanza funziona-
le con le istituzioni pubbliche.

I malati oggi sanno che di cancro si
puod guarire o comunque che si puod vive-
re anche a lungo, cronicizzando la malat-
tia grazie al progresso della ricerca scien-
tifica e della pratica clinica, ma la strada
da percorrere per superare lo stigma lega-
to al cancro € ancora lunga. Permangono
gravissime disparita territoriali nell’ac-
cesso alle cure e discriminazioni nel po-
sto di lavoro a scapito del malato o di chi
assiste un proprio caro.

Con la crisi economica internazionale
sara sempre maggiore la necessitd di
razionalizzazione e appropriatezza nel-
I'uso delle risorse economiche in Sanita,
ed ¢ importante che la lotta al cancro sia
stata riconosciuta come una priorita an-
che dalle Nazioni Unite. Dalla maggiore
attenzione alla prevenzione, con la ridu-
zione dell’incidenza si potranno liberare
maggiori risorse da dedicare a cura e
riabilitazione.

In una societd malata che non ¢ pill
capace di apprezzare la vita e riconosce-
re il valore della solidarieta, la parte pilt
sana ¢ il volontariato e la silenziosa ope-
ra di chi non accetta la discriminazione e
lo stigma. Se la scienza conosce la via
da seguire per ottenere sempre nuovi e
piu efficaci strumenti per controllare e
sconfiggere il cancro, la societa deve
essere ancora educata ed ¢ necessario un
cambiamento culturale perché chi ha vin-
to o conduce la sua personale battaglia
contro la malattia possa realmente conti-
nuare a vivere con dignita e qualita. Lo
sviluppo della cultura e dei servizi di
riabilitazione non solo biomedici ma psi-
cosociali, consentira di superare gli atteg-
glamenti assistenziali e favorire il vero
reinserimento.

I malati vogliono riavere indietro la
vita sospesa dalla malattia e viverla inten-
samente.

Elisabetta lannelli
Vice-presidente Associazione italiana
malati di cancro (Aimac)
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egli ultimi anni tra i tu-
N mori della mammella
diagnosticati grazie allo
screening mammografico con-
dotto sulla fascia tra 149 e 1 60
anni sono in aumento quelli a
rischio “basso” o “ultra basso™:
«Oggi lo screening sembra iden-
tificare preferenzialmente nella
popolazione le lesioni a basso
rischio» scrivono gli autori di
uno studio condotto a livello
molecolare, pubblicato in di-
cembre sulla rivista “Breast
Cancer Resear-
ch and Treat-
ment’. Laura
Esserman e
colleghi  del-
I'Universita di
San Francisco,
in  California,
hanno confron-
tato il profilo genetico dei tumo-
ri diagnosticati a due distinte co-
orti di donne olandesi, che han-
no ricevuto diagnosi di cancro
della mammella prima e dopo
I'introduzione dello screening
mammografico (nel periodo tra
111984 eil 1992 le prime e tra il
2004 e il 2006 le seconde).

In particolare, la percentuale
di lesioni poco significative ¢
cresciuta dal 40,6% della prima
coorte (67 su 165) al 58% della
coorte pit recente (119 su 205).

L’analisi ¢ stata condotta so-
lo su donne con tumore nodo-
negativo, impiegando un test
per la prognosi del cancro del-
I’Istituto tumori olandese, basa-
to su 70 geni e oggi noto com-
mercialmente come Mamma-
Print, che ¢ giudicato in grado
di prevedere la sopravvivenza
generale e il rischio di metasta-
s1, nonché di identificare le le-
sioni a rischio ultra-basso
““altra-low risk”). Esaminando
proprio queste lesioni la diffe-
renza tra le due coorti si ¢ anco-
ra accentuata, con la percentua-
le che & passata dal 10% al 30
per cento.

Secondo gli autori il test ge-
netico pud quindi essere util-
mente impiegato come suppot-
to allo screening per aiutare a

identificare le
forme tumorali
meno temibili.
Ma non tutti
gli esperti con-
cordano: «In ge-
nerale  penso
che si tratti di
uno studio sti-
molante» commenta Kandace
McGuire, del dipartimento di
chirurgia oncologica dell’Uni-
versita di Pittsburgh. «In effetti
suggerisce che la maggioranza
dei tumori rilevati con lo scree-
ning ¢ indolente, e potrebbe non
aver mai dato origine a tumori
clinicamente significativi nelle
donne in postmenopausa».

Sul valore del test genetico a
scopo  preventivo, tuttavia, la
McGuire ha un’opinione molto
critica: «L’idea di aggiungere la
profilazione molecolare allo
screening suona molto attraen-
te, ma richiede una biopsia, che
sarebbe inappropriata a livello
di screening. Questa tecnologia
puo essere usata per decidere la
terapia, in particolare per le don-
ne ultrasettantenni, ma non per
guidare la diagnosi».

Per quella sono assai pill pre-
ziosi gli strumenti che permetto-
no di evitare la biopsia: «Molti
centri, tra cui Pittsburgh, stanno
cercando marcatori circolanti
nel siero che possono fungere
da surrogato di questi profili mo-
lecolari, rendendo non necessa-
ria la biopsia per la stratificazio-
ne del rischio».

Un esempio recente che pro-
mette di ridurre le biopsie ripetu-
te nei pazienti ad alto rischio di
cancro della prostata ¢ costituito
dall’accoppiata di biomarcatori
GSTP1 e APC individuata in
un piccolo studio pubblicato sul
British Journal of Urology Inter-
national da Bruce Trock e col-
leghi della Johns Hopkins Scho-
ol of Medicine di Baltimora, nel
Maryland. «E il primo studio
prospettico in una coorte defini-
ta con criteri di inclusione rigo-
rosi a valutare la potenziale utili-
ta di marcatori della metilazio-
ne del Dna per predire 1’outco-
me sulla ripetizione delle biop-
sie in questa coorte» scrivono
Trock e colleghi, mettendo co-
munque in guardia sulla necessi-
ta di confermare il risultato con
studi pitt ampi.

Un analogo problema di nu-

meri, infine, obbliga alla cautela
anche nell’interpretare 1 risultati
di uno studio sull’efficacia di
un immunoassay chiamato
PAM4 nella diagnosi precoce
dell’adenocarcinoma duttale del
pancreas. I ricercatori diretti da
David Gold, del Garden State
Cancer Center di Morris Plains
nel New Jersey, hanno infatti
osservato una buona sensibilita
e specificita nel rilevare tumori
in stadio 1, in cui la sopravvi-
venza a cinque anni si aggira
sul 20% rispetto al drammatico
2-3% medio per questo tipo di
tumore.

«I sintomi del cancro del pan-
creas sono vaghi: la malattia ten-
de a svilupparsi e a crescere in
modo silente. Nel momento in
cui viene rilevata si ¢ spesso
diffusa ad altre parti del corpo,
e questo la rende quasi impossi-
bile da curare. I risultati di que-
sto studio sono estremamente
incoraggianti e potrebbero porta-
re in futuro a migliorare la capa-
cita di rilevare il cancro negli
individui ad alto rischio» ha
spiegato Gold.

L’uso combinato del nuovo
PAM4 con un immunoassay
gia impiegato per monitorare il
corso della malattia, chiamato
CA19-9 si & dimostrato capace
di individuare I'85% dei pazien-
ti con adenocarcinoma duttale
del pancreas, conservando una
buona specificita.

Pero lo studio, presentato a
San Francisco al 2012 Gastroin-
testinal Cancers Symposium,
ha reclutato finora appena 28
pazienti: pochi per fornire un
risultato del tutto affidabile in
una malattia in cui - come dice
Gold - «diagnosi precoce e mi-
glioramento della terapia vanno
mano nella mano».

Fabio Turone
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enza il supporto della comunita

le campagne anticancro che pun-
tano a modificare i comportamenti
favorendo I’adozione di uno stile di
vita salutare sono destinate a risulta-
ti modesti: € quanto teorizzano le
nuove linee-guida per la prevenzio-
ne appena pubblicate sulla rivista
“CA: A Cancer Journal for Clini-
cians” dalP American cancer society
(Acs), che le aggiorna all’incirca ogni
5 anni.

Quando si tratta di incoraggiare a
mangiare sano e a fare attivita fisica
regolare - che pure comportano scel-
te individuali - Pambiente sociale, fisi-
co, economico e regolatorio posso-

no avere un effetto molto significati-
vo sia in un verso che in quello oppo-
sto.

«Le nostre linee guida hanno sem-
pre sottolineato ci6 che le persone
possono fare da sole per ridurre il
proprio rischio di cancro, e questo
resta importante» spiega Colleen
Doyle, tra gli autori delle nuove li-
nee-guida per conto dellAcs. «Ma
occorre anche svolgere un’azione
pubblica per facilitare agli americani
Padozione di questi comportamenti.
Non possiamo semplicemente dire
loro di mangiare piu frutta e verdu-
ra e fare piu esercizio fisico quando
ci sono cosi tante forze che spingono
nella direzione opposta, che rende
difficile farlo con regolarita».

Le raccomandazioni dell’Acs ruo-
tano attorno a 4 punti: raggiungere
€ mantenere un peso normale, adot-
tare uno stile di vita attivo, consuma-
re una dieta completa ed equilibrata
(con abbondanza di vegetali) e limi-
tare il consumo di bevande alcoli-
che.

Da oggi, I’'invito pressante & rivol-
to alle istituzioni pubbliche - con in
prima fila le scuole - perché facilitino
Paccesso a cibi sani e luoghi in cui
svolgere attivita fisica: «Se non lavo-
riamo per modificare gli ambienti di
studio e di lavoro per far si che la
scelta piu salutare diventi anche la
piu semplice mancheremo il bersa-
glio» spiega la Doyle.




Lettori: n.d.

Diffusione: n.d.

TOADRR Sanita

Dir. Resp.: Roberto Napoletano

31-GEN-2012
dapag. 17

M ammografie nell’occhio del ciclone. A
puntare il dito contro I’esame offerto
gratuitamente anche in Italia alle donne over
50 & stata la Cochrane Collaboration danese,
che ha diffuso dati choc mettendo in subbu-
glio la comunita scientifica. Ma il responsabi-
le dell’Osservatorio nazionale screening,
Marco Zappa, rassicura: «Gli screening ri-
spondono a una precisa logica di Sanita pub-
blica: salvare vite umane».

Tutto ¢ partito da un’affermazione tran-
chant di Peter Ggtzsche, direttore della Nor-
dic Cochrane Collaboration di Copenaghen,
il braccio danese dell’organizzazione no pro-
fit che valuta criticamente la reale efficacia
dei trattamenti sanitari: «Per ogni donna sal-
vata dalla mammografia, altre 10 vengono
danneggiate perché sottoposte a terapie e
operazioni chirurgiche inutili o evitabili».
Ggtzsche ha analizzato per un decennio i dati
pubblicati sul tema, ha pubblicato gia varie
revisioni sistematiche e ha deciso ora di rac-
contarne le conclusioni in un libro rivolto
alla popolazione generale che sta facendo
discutere: «Mammography screening: truth,
lies and controversy» (Screening mammogra-
fici: verita, bugie e controversie).

La sua tesi & lapidaria: ««E tempo di
realizzare che questi program-

mi non possono pill essere giu-

stificati». A suo avviso su

2mila donne sottoposte a

mammografia probabilmente

soltanto una viene salvata, ma

altre dieci subiscono un dan-

no. Perché cellule cancerose

che morirebbero spontanea-

mente, o che non evolveranno mai in patolo-
gia conclamata, vengono asportate e in alcu-
ni casi (addirittura sei volte su dieci, calcola
Gotzsche) la paziente perde un seno. Senza
contare 1 costi fisici e psicologici dei tratta-
menti farmacologici e radioterapici.

L’esperto danese finisce con il raccoman-
dare alle donne «di non far nulla, se non
consultare un medico se notano qualcosa» di
anomalo con ’auto-analisi. Un messaggio
davvero controcorrente che gia dalla scorsa
estate, quando era stato pubblicato un artico-
lo che non evidenziava differenze nella mor-
talita tra Paesi che adottavano o non adottava-
no programmi di screening, aveva diviso la
comunita scientifica.

I fautori degli screening, tra cui Julietta
Patnick, direttore del Programma di scree-
ning oncologici del Nhs britannico, continua-
no a sostenere che le donne sottoposte rego-
larmente a mammografia hanno un rischio
minore di morire per cancro al seno. E tutti
citano le stime della larc, I’Agenzia interna-
zionale per la ricerca sul cancro dell’Oms,

che calcola una riduzione della mortalita pari
al 35%. Dato fortemente contestato da Ggtz-
sche, che denuncia i continui attacchi delle
«lobby pro-screening», composte da chi «ha
interessi finanziari affinché questi program-
mi continuino».

In Gran Bretagna il dibattito ¢ particolar-
mente acceso. Tanto che a ottobre Mike
Richards, noto oncologo nonché National
Cancer Director dal 1999, aveva gia annun-
ciato ’avvio di una nuova revisione indipen-
dente sull’utilita degli screening mammogra-
fici diretta da Michael Marmot, docente di
Epidemiologia e Sanita pubblica allo Univer-
sity College London. «Se dovesse risultare
che effettivamente i rischi superano i benefi-
ci - aveva detto Richards - non esiterei a
sottoporre i dati al Comitato nazionale scree-
ning e quindi al ministero».

Zappa respinge con sdegno ’accusa di
lobby: «Noi siamo mossi da una logica di
Sanita pubblica: tutti i lavori piu attendibili,
compreso 'ultimo riferito qui a Firenze che
come Ispo abbiamo appena pubblicato su
“Breast cancer research”, parlano di al massi-
mo un caso sovradiagnosticato per ogni vita
salvata. Tra pochi mesi sara diffusa una revi-
sione europea che conferma questo dato».

C’¢ una bella differenza con dieci sovra-
diagnosi ogni vita salvata, come sostiene
Ggtzsche. Come puo esserci una tale forbi-
ce? Zappa non ha dubbi: il problema ¢ nel

metodo. «I1 gruppo di Ggtz-
sche fa una valutazione a livel-
lo di trend di popolazione,
che puo essere fallace». Non
¢ I'unica informazione errata
fornita dal danese, secondo
Zappa: «Non capisco come
faccia a sostenere che 6 donne
su 10 perdono il seno. La per-
centuale di chi lo conserva ¢ superiore al-
I’85%. In Toscana la quota di interventi con-
servativi & del 93%. Nessuno pensa che siano
uno scherzo, ma le mastectomie totali sono
una rarita».

Se proprio bisogna trovare qualcosa di
buono nel lavoro dei danesi ¢ in generale
«’invito a non medicalizzare troppo». «Il
nostro sforzo - dice il direttore dell’Osserva-
torio - deve essere quello di ridurre al mini-
mo il rischio di sovradiagnosi. Purtroppo non
esistono studi oggi che ci permettono di di-
stinguere quale cancro ¢ sovradiagnosticato.
Sarebbe utile studiare forme di contenimento
degli interventi, in particolare su alcuni tipi
di tumore come i carcinomi duttali in situ.
Bisogna avere pill coraggio di sperimentare».

Ma sul consiglio finale alle donne non ha
dubbi: «L’idea che si faccia fare soltanto
I’autopalpazione non solo & inaccettabile e
pericolosa, ma penalizzerebbe proprio le fa-
sce sociali pitt deboli e svantaggiate, che
accedono meno ai servizi sanitari e alla dia-
gnosi precoce». Sarebbe un intollerabile ritor-
no al passato.

Manuela Perrone
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si sta trasformando nel DI di
“liberazione™ dei generici.
Lo vuole il Governo, lo
chiede I"Europa e una co-
sa & certa: dell’effetto
risparmio del poten-
ziale rilancio del mer-
cato degli equivalen-
ti sentiremo favoleg-
giare pit che degli
eventuali  sconti
sui A
o C prossi-
mo ven-
turi.
In atte-
sa di sco-
prire  sul
campo quan-
te farmacie in
pitt sono desti-
nate ad aprire i
battenti (abbia-
mo perso il con-
to degli exit poll)
e in attesa che lo
sciopero proclama-
to dalle farmacie per
il primo febbraio, col
dovuto preavviso per non
incorrere nelle ire della commissione di
garanzia per lo sciopero dei servizi pubbli-
ci essenziali (i turni saranno garantiti; le
scomodita per i cittadini anche) & il pres-
sing sui generici la vera news con cui fare
1 conti.

E le due normette inserite all"ultimo nel
decreto approvato da Palazzo Chigi posso-
no fare davvero la differenza per un merca-
to che conta da qui al 2013 ben 35 nuove
importanti molecole in scadenza. 11 pres-
sing ha un senso: mentre medici e aziende
dibattono da una parte, dall’altra ¢’é un
tavolo di tecnici regionali che discutono di

come tagliare - sempre dal 2013 - 1 miliar-
do I'anno di spesa per pillole e sciroppi
senza tradire le attese di salute dei cittadi-
ni. E plausibile pensare che a forza di
vedersi rammentare per iscritto dal medi-
co I'esistenza degli equivalenti e a vederse-
li proporre comunque dal farmacista qual-
che paziente in pilt decida di farvi ricorso.

Su questo contano i genericisti “puri”,
titolari fin qui del 7,36% del mercato equi-
valente a valori, contro il 38,37% detenu-
to dai brand a brevetto scaduto. Ma ancor
pil contano sulla seconda norma, di cui
ancora poco si ¢ discettato, introdotta guar-
da caso proprio alla vigilia di una nuova
procedura di infrazione appena avviata
dall’Europa nei nostri confronti.

Proprio giovedi scorso, infatti, la Com-
missione Ue ha chiesto formalmente al-
I'Italia con un “parere motivato™ di appli-
care la legislazione comunitaria sulle pro-
cedure di autorizzazione alla commercia-
lizzazione dei generici, conceden-
do due mesi per mettersi in regola.

Pomo della discordia (da vecchissima
data e non solo tra Ue e Italia ma soprattut-
to tra genericisti e aziende produttrici di
originator) la legge che vieta ai fabbricanti
di generici di presentare la loro richiesta
di autorizzazione alla commercializzazio-
ne prima del penultimo anno di validita
del brevetto di un prodotto di riferimento,
con conseguente svantaggio per i produtto-
ri di generici. Il codice europeo dei medici-
nali (Dir. 2001/83/Ce) ha stabilito invece
che I'espletamento delle procedure di auto-
rizzazione alla commercializzazione pud
avvenire senza che su cio incida la prote-
zione degli interessi in tema di proprieta
industriale e commerciale: basta che la
commercializzazione scatti a brevetto sca-
duto. E proprio in omaggio a queste rego-
le, a doverosa distanza dal capitolo sulle
farmacie (art. 83), il DI liberalizzazioni
elimina dal nostro ordinamento la norma
del Codice della proprieta industriale (D1-
gs n. 30/2005) che impedisce alle doman-
de di Aic generiche di fare il proprio
COrs0.

Una chicea tra le novita pure contenute
nel testo approvato, che resta pieno di
rebus curiosi. A esempio: e possibile im-
porre a un titolare di farmacia I'assunzio-
ne di collaboratori in base al fatturato? E
corretto dare un punteggio tanto diverso
all’attivita del farmacista che lavora in
parafarmacia? E la novita del libero ora-
rio, come la declineranno (e lo faranno e
se le Regioni sanno d’accordo) le farma-
cie (posto che i turni saranno per legge
“garantiti™)?

Vale appena la pena di ricordare che
non a caso il decreto inizia il suo percorso
al Senato, roccaforte della corrente di pen-
siero politica orientata a tutelare le prero-
gative dei titolari. E probabile che le modi-
fiche siano proprio dietro 1" angolo, soprat-
tutto in relazione alla richiesta di Federfar-
ma e Fofi di innalzare il quorum oltre i
3mila abitanti attualmente fissati, limite
giudicato insostenibile.

Meno facile che nelle pieghe delle libe-
ralizzazioni governative spunti la regola
capace di smuovere il pantano del rinnovo
della convenzione con il Ssn e dell’avvio
dei nuovi servizi che sta a cuore alle far-
macie. Del resto sono argomenti che devo-
no affrontare le Regioni, che ora discuto-
no di ben altro e che di soldi per pagare i
nuovi servizi proprio non ne hanno.

Sara Todaro
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medici di famiglia amano il “firmato”. Molto di
pit del cosiddetto generico, pur essendo equivalente al
prodotto dimarca. Oracheil governo conildecreto “Cre-
sciltalia” vuoleincentivareil ricorso ai medicinalinon “griffa-
ti”,icamicibianchi (tranne quelli della Cgil), si sentono colpi-
tinellaloro professionalita, limitatinell'autonomia prescritti-
va. Perbse un prodotto & davvero equivalente perché nonpre-
ferirlo? Viene da pensare che i medici abbiano poco a cuore i
costi della sanita e siano pit1 sensibili verso altri interessi. Che
silamentino le aziende & comprensibile, perché una crescita
dellevendite deigenericiandrebbeadiscapito deifatturatidei
di marca, su cui hanno investito molto. Ma quale sa-
rebbe il danno all'indipendenza dei medici italiani & difficile
dacapire. Allora che dovrebbero direiloro colleghiinglesi, te-
deschi, americani dove il volume dimercato dei generici e an-
che quattro volte superiore al nostro misero 14 per cento? La
realtaé chele azioni del governostanno portandoalloscoper-
toilimiti divarie categorie. Medici di base compresi, chesidi-
mostrano autoreferenziali. E corporativi. Come i farmacisti.
g.pepe@repubblica.it

ORIFRODUDONE RISERVATA
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esame. Perché se io non conosco subito i
dati e quindi non riesco ad indirizzare
subito il verso un'area diversa
arriverd pil tardi a una scoperta utile per
il sistema.

Come ¢ nata questa esigenza? Ave-
te il dubbio che conflitti di questo tipo
esistano o siano esistiti anche da noi?

Non abbiamo certezza che cose del
genere siano accadute e nessuna delle
nostre commissioni & sotto esame per
problemi del genere, ma non possiamo
escludere che un settore che vale 15
miliardi di spesa possa far gola a molti.
Al tempo stesso, con tutto quello che sta
accadendo in tutto il mondo in tema di
trasparenza 1'Agenzia non poteva non
prevedere direttrici precise.

Non dimentichiamo che I'Aifa ha
compiti particolari: dobbiamo pensare al-
la tutela della salute ma anche alla spen-
ding review; guardiamo contemporanea-
mente al rischio-beneficio e al beneficio-
prezzo. Questa situazione era particolar-
mente contestata qualche anno fa e alcu-
ni puristi la pensano ancora allo stesso
modo, ma in altre strutture scattano anco-
ra pitt conflitti.

Che soluzioni avete adottato?

Abbiamo regolato in maniera tempo-

rale il livello di contflitto: verificheremo
se il conflitto & attuale, se & stato presen-
te nell’anno precedente, nei due o nei
cinque precedenti. A esempio apprezzia-
mo la possibilita che persone che in anni
precedenti hanno avuto un conflitto se
ne liberino e portino la loro esperienza,

dapag. 8
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na alla sera per tre giorni per istruire la

ad altissimi livelli. E su questi aspetti
possiamo parlare e farlo bene. Ma non
siamo né il ministero della Salute né le
Regioni: la scelta non spetta a noi.

Sara Todaro
' Turno

© KIPRCOUZICNE RISERVATA
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gerare) la cederebbero. Senza
esagerare, appunto. Le decisio-
ni politiche: ecco quelle che
servono tra i governatori. Che
per adesso non ci sono. Senza

dire delle Regioni a trazione
leghista pronte a spaccare il
mondo, se mai potranno.

E intanto il governatore dei
governatori, Vasco Errani, ha
messo altri puntini sulle fatidi-
che “i". I taghi «insostenibili»
da 8 miliardi appioppati fino al
2014 dalla manovra estiva, per
un conto totale stimato nelle
varie somme in oltre 17 miliar-
di. Altro che Patto. Altro che
Lea: mettiamoci 1'anima in pa-
ce, saranno tempi duri. A meno
che il Governo non sganci qual-
cosa. Si racconta che Mario
Monti, da palazzo Chigi, abbia
gia fatto spallucce.

E allora, ecco la bozza (discono-
sciuta) del Patto made in Regioni.
Razionalizzazione, riorganizzazio-
ne, riqualificazione, appropriatezza
delle prestazioni, ospedali, territorio,
medici, investimenti ecc. ecc. Tutto
lo scibile, insomma. A partire dal
veicolo principe per far cassa: for-
me di copayment (ticket) sempre
pit generalizzate, riduzione (revisio-
ne) delle esenzioni con una modifi-
ca sostanziale dei criteri che passa
attraverso ['utilizzo dell’Isee per de-
terminare fasce di ticket e di esenti
legati al reddito (st veda box in que-
sta pagina). Le esenzioni per patolo-
gia quasi scompaiono ¢ al loro po-
sto € allo studio una rimodulazione
dello stesso Isee che per i redditi pit
alti tenga conto con “sconti” su mi-
sura di eventuali cronicitd, invalidi-
ta, situazioni gravi. Aumentando da
65 a 70 anni I'esenzione per eta e

farmaci

abbassando la soglia di 30mila euro
lordi I'anno dell’esenzione per reddi-
to.

Ma “T'occhio™ sul Patto non &
solo quello delle Regioni. I sindaca-
ti medici hanno gia fatto sapere di
voler prendere parte alla discussione
e alla messa a punto delle nuove
regole che partiranno nel primo an-
no - il 2013 - del federalismo fisca-
le. Stessa richiesta dalle associazioni
dei cittadini. E anche 'ospedalita
privata avanza richieste: trasparenza
dei bilanci, finanziamento degli
ospedali pubblici a prestazione sulla
base dei reali servizi erogati, separa-
zione del «gestore dal controllore».
Per non dire delle '
che stanno con le orecchie tese su
tetti di spesa, ripiani, tagli. Per dire
I"aria che tira. Aspettando Balduzzi,
& chiaro.

Intanto in queste pagine diamo
qualche pillola di Patto (apocrifo).
Per leggere trto basta cercare nel
nostro sito: www.24oresanita.com.
Come si dice: buon Patto! (R.Tw.)

© RPROCUDONE FISERVATA
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